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Community Transition Risk Mitigation Plan /Participant Risk Agreement 
 
Risk Assessment is an important part of the assessment and service planning process. This agreement Serves as documentation of a 
conversation through which the individual or his/her legal representative have been presented with the potential risks identified 
through the assessment process, the source of those risks, the alternatives available to address the risks identified and an 
acknowledgement by the individual or his/her legal representative that the identified risks exist and the individual has agreed to 
assume these risks in order to return to the community. 
 
Name of Participant: __________________________________________________________________________________________ 
 
Name of individuals involved in the risk identification and reduction discussion: 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
  My Risk & negative 

outcomes that may 
result from this risk 

Alternative things that I can do 
to prevent & manage negative 

outcomes from this risk 

Monitoring & 
Reporting Plan  Risk Response Plan 

Behavioral Health  
 capacity/cognition 
 depression screening 
 dementia screening 
 psychiatric 
hospitalization 

 suicide 
gestures/attempt 

 psycho‐social 
stressors  

 
 

Prevention Strategy 
Service/Support Type & Schedule 

Client 
 
 
 
 
 
Professionals 

 



 
 
 

 
 

  
 Colorado Department of Health Care Policy and Financing

 
 

My Risk & negative 
outcomes that may 
result from this risk 

Alternative things that I can do to 
prevent & manage negative 
outcomes from this risk 

Monitoring & 
Reporting Plan  Risk Response Plan 

Health & Wellness 
 communication 
 seizures 
 skin integrity 
 sleep disturbance 
 preventive screenings 
 dental care 
 vision 
 hearing 
 bladder/bowel 

  Prevention Strategy 
Service/Support Type & 
Schedule 

Client 
 
 
 
 
 
Professionals 

 

Medication 
 medication reviewed 
periodically 

 compliance 
 interactions & 
adverse reactions 

 emergency  
medication use  

  Prevention Strategy 
Service/Support Type & 
Schedule 

Client 
 
 
 
 
 
Professionals 

 

Nutrition                         
 choking 
 swallowing diet 
compliance 

  Prevention Strategy 
Service/Support Type & 
Schedule 

Client 
 
 
 
 
 
Professionals 
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My Risk & negative 
outcomes that may 
result from this risk 

Alternative things that I can do to 
prevent & manage negative 
outcomes from this risk 

Monitoring & 
Reporting Plan  Risk Response Plan 

Life Management         
 limited finances 
 will require food 
assistance 

 history of financial 
issues impacting 
housing 

 landlord issues 
 at risk of losing benefits 
 requires services from 
multiple community 
providers 

 requires hands on 
assistance with intake 
processes for requires 
services/resources 

 has had failed episodes 
of living in the 
community 

 family/friend not 
available to assist in 
transition and 
continued residence 

 history of not paying 
bills 

 other 

  Prevention Strategy 
Service/Support Type & 
Schedule 

Client 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Professionals 

 

 
I understand the risks identified above and the alternatives available to address the risks associated with my decisions. I have 
developed the attached risk mitigation plan with my transition options team and assume any risk that is not addressed by the 
services provided through the Colorado Choice Transitions program. 
 
___________________________________________________                                  ______________________ 
Participant/Legal Representative                                                             Date 
 
___________________________________________________                                  ______________________ 
Case Manager                                                                                                   Date 


